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Mint ez a betegségek nagy részére igaz, a sco-
liosis kezelésének története is egészen az
ókorra nyúlik vissza. A Kr. e. 3500-ból, majd
1800-ból fennmaradt Srimad Bhagwat Maha-
puranam vallásos indiai könyv hindu mitoló-
giái már beszámolnak Krishna56 gyógyításá-
ról, amint egyik híve elferdült gerincét egye-
nesítette ki. Az ábra optimista magyarázatai
szerint már itt tetten érhetõ az axiális húzás
gondolata (1. ábra). 
A betegség elsõ leírása Hippokratész (Kr. e.
460–377), elnevezése Galenus (Kr. u. 129–
99)56 nevéhez fûzõdik és a σχολιοσ (=ka-
nyargós) görög szóra vezethetõ vissza. Nyil-
vánvaló, hogy ekkor még csak a legkirívóbb
esetek felismerésérõl és konzervatív kezelési
kísérleteirõl lehetett szó. Nagyon sok idõ telt
el, amíg az enyhébb deformitások is egyálta-
lán felismerésre kerültek. 
A korabeli gyógymódokból az is kiderül, 
hogy kezdetben a jelentõs bordapúpok eltün-
tetésének óhaja vezette mind a beteget, mind
a kezelõorvost. Galenus módszere jól tükrözi
ezt a mechanisztikus szemléletet56 (2. ábra).
Galenus tanításai csak számottevõ késéssel, a
XII. században kezdtek Európában terjedni.
A középkori orvoslás ha nem is hozott gya-
korlati elõrelépést a scoliosis kezelésében, va-
lami fejlõdés azonban csak megindult: a púp
mögött kezdték látni magát a betegséget,
felismerni a scoliosis fontosabb biomechani-
kai vonatkozásait. Glisson36 1650-ben megje-
lent monográfiájában elsõként adja máig is
helytálló elemzését a scoliosisnak és a társuló
mellkasi deformitásoknak. A scoliosis mint
orvosi probléma megjelenése nagyjából erre
az idõszakra tehetõ. 
A púp eltüntetésére való törekvés – mint kizá-
rólagos beavatkozás – egészen a XIX. század
második feléig jellemezte a „kezeléseket”, és 
a kor mûszaki fejlettségét tükrözõ legrafi-
náltabb szerkezetek születtek ebbõl a célból.










a) Kubja könyörög Krishnának, 
hogy egyenesítse ki a gerincét
b) Krishna rálép a lábára 
és állánál fogva felfelé emeli Kubja testét
2. ábra. Galenus scoliosiskezelési módszere
A legkülönbözõbb nyújtó- és préskészülékek
után a kötözési technikák, majd a gipsztech-
nika megjelenése, fektetõk és fûzõk készítése
már esetenként hatékonyabb kezelést tett
lehetõvé, de igazán elfogadható eredmények-
rõl még nem beszélhetünk. A késõbbiekben
kialakuló sebészi megoldásokhoz viszont na-
gyon hatékony kiegészítõ módszereknek bi-
zonyultak.
Az újkori sebészet fejlõdésének minden fá-
zisában újra és újra elõkerült a scoliosis prob-
lémája. A konzervatív kezelés mellett tehát
végérvényesen megjelent a mûtéti kezelés
gondolata is. Az orvostudomány egészének
fejlõdése, így az aszeptikus sebészi technika,
az intratracheális narkózis, az antibiotiku-
mok terjedése és a csont-ízületi betegségek
szemléletében alapvetõ változást hozó rönt-
gen-technika, majd a kontrollált hipotenzió,
az autológ transzfúzió egyre jobban kitágítot-
ta az ortopéd sebészet lehetõségeit. 
Ezzel párhuzamosan háborúk zajlottak,
pusztított a tbc, poliomyelitis járványok vol-
tak, egyre többen sérültek békeidõben is a
fejlõdõ motorizáció miatt, és nem utolsósor-
ban megváltozott az embereknek a betegség-
hez, illetve az egészséghez való viszonya is.
Azaz: egyre több oldalról támasztottak igé-
nyeket az ortopéd sebészet és így a gerincse-
bészet komolyabb fejlõdése iránt.
A scoliosis mûtétek fejlõdésének tárgyalása a
továbbiakban választás elé állítja az embert.
Vagy a tényleges kialakulás menetét követve,
regényszerûen tárgyalja az egyre újabb mód-
szereket, vagy didaktikusan. Ez utóbbit vá-
lasztva csábító átvenni Bouillet és Vincent10
részletes monográfiájának tematikáját, amely-
ben különválasztják azokat a gyógymódokat,
amelyek a különbözõ patogenézis elméletek
alapján születtek, és azokat, amelyek a beteg-
ség lefolyását befolyásolhatatlannak ítélve, a
korrekció és csontos konszolidáció módszerét
alkalmazzák. Jelen munkában mégsem ezt a
„cél logikáját”, hanem a „módszer belsõ logi-
kájának” fejlõdését vettem alapul a scoliosis-
mûtétek kialakulásának áttekintéséhez.
Ebben a munkában csak a hátsó elemeken
végzett mûtéteket tárgyalom. Nem foglalko-
zom a bordarezekció-gibboplasztika módsze-
rének fejlõdésével, mivel ez részben átvezet a
mellkasi feltárások problémakörébe, másrészt
történetileg sem volt direkt elõfutára a jelenle-
gi hátsó feltárásból végzett instrumentálások-
nak. A lágyrész-, illetve csontmûtétek külön-
választásával és az implantátumok csopor-
tosításával a fejlõdés áttekintését szerettem
volna megkönnyíteni. 
Azt azért szem elõtt kell tartani, hogy ezek a
módszerek idõben nagy szórással jelentek meg,
egy részük ki sem állta az idõ próbáját, vi-
szont az egyes mûtéti technikák kialakulásá-
ban igenis megvolt a meghatározó, elõbbrevivõ
vagy épp elrettentõ szerepük. És még bizonyá-
ra mindig vannak közöttük olyanok, amelyek
továbbgondolásra érdemesek lennének…
1. Lágyrészmûtétek
Borbélymesterektõl öröklött sebész mestersé-
günk kezdetben a sebellátás biztosítására kor-
látozódott. Igen sok idõnek kellett eltelnie,
mire a sebész maga is sebet mert ejteni bete-
gén. Még az életveszélyes állapotokban fel-
lépõ sebésznek is ehhez már bizonyos fokú
anatómiai ismeretekre és nagy-nagy bátorság-
ra vagy felelõtlenségre volt szüksége. Minden-
esetre valós vagy vélt kényszerítõ körülmé-
nyek kellettek.
Az újabb elõrelépést bizonyos veszélytelenebb
sebészi beavatkozások kitapasztalása hozta.
Az 1800-as évek elején nagy divatja lett a kü-
lönbözõ tenotómiáknak. A legkülönbözõbb
mozgásszervi betegségek megoldását látták 











a subcutan végzett, sokszor többszörös teno-
tomiákban. 1839-ben a Gazette Médicale de
Paris-ban jelent meg Jules Guérincit88 írása
Lettre sur le traitement des déviations latérales
de l’épine par la section sous-cutanée des muscles
du dos et de la colonne vertébrale címen. Mód-
szerével a hátizomzat konkáv oldali össze-
húzódásának a megszüntetését célozta meg.
Feltehetõen ez volt az elsõ sebészi kísérlet a
scoliosis mûtéti kezelésére.
Az irodalom a továbbiakat illetõen nagyon
hézagos. Schepelmanncit88 a század elsõ felé-
ben izomátültetéseket végzett, illetve bizony-
talan utalás található arra vonatkozólag, hogy
postpoliomyelitises scoliosisban fascia abdomi-
nalis transzplantációkat végeztek volna.
1954-tõl Gruca38 behatóan foglalkozott a váz-
izmoknak a scoliosis kialakulásában feltéte-
lezhetõ szerepével. Az idiopathiás scoliosist
mint megbomlott izomegyensúlyhoz társuló,
másodlagos fejlõdési zavart fogta fel. Ugyan-
akkor az elsõk közé tartozott, akik vitatni mer-
ték az ekkor már nagymértékben elterjedt de-
tizáló mûtétek létjogosultságát. Így születettek
meg korai módszerei: a Dynamic bone bridge
technique, a különbözõ autológ myoplasticák
és fasciodesisek. Ezek tehát izom, ín és fascia
des- és reinsertiókat jelentõ beavatkozások vol-
tak (3. ábra). Módszerével ebben a formá-
ban gyenge korrekciós eredményeket ért el. Az
alapelvet továbbfejlesztve jutott el azonban az
izomalloplasztika módszeréhez, amit a Korai
implantátumok címû részben tárgyalok.
Langenskiöld (1961)cit98 kísérletes scoliosis
modelleken nyert tapasztalatok alapján köze-
lítette meg a problémát. Kísérletesen féloldali
ligamentum costotransversarium átvágásokat
követõen sikerült scoliosist létrehoznia. A kér-
dést megfordítva, scoliosisos esetekben a de-
formitáshoz vezetõ izomegyensúly-zavar ellen-
tettjét létrehozva próbált beavatkozni. Mód-
szere nem terjedt el.
Lindahl (1966)59 ugyanebbõl a meggondolás-
ból 13 gyereknél a konkavitás oldalán a pro-
cessus transversusokat rezekálta és a progresz-
szió csökkenését tapasztalta.
A késõbbiekben a scoliosismûtétek között a
kizárólagosan a lágyrészekre vonatkozó meg-
oldások egyre inkább háttérbe szorultak. Su-
lutko és Pavlovskycit10 az 1960-as évek elején
a konkáv oldali kontraktúrás izomzat átvágá-
sát javasolták a korrekció megkönnyítésére. 
A módszer hatékonyságát azonban eleve
megkérdõjelezi, hogy a mûtétet végül is arth-
rodesissel fejezték be.









3. ábra. Gruca dorsalis myoplasticája
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
Tudomásom szerint napjainkban ezeket a
lágyrészmûtéteket önálló mûtétként scoliosis-
ban már nem is végzik. A kísérletes scoliosis
modellek tapasztalati alapján50,103 azonban
ezeknek a mûtéteknek a létjogosultságát
mind a mai napig nem lehet teljesen kétségbe
vonni. A probléma a hatékonyságukban van.
Ugyanakkor látni kell, hogy végül is mind-
ezek a beavatkozások akarva-akaratlanul je-
lenleg is részét képezik a hátsó feltárásból
végzett scoliosis mûtétek jelentõs hányadá-
nak: az operált gerincszakasz alapos szkele-
tizálása ugyanis mi más, ha nem miotomiák,
tenotomiák, desinsertiók, capsulotomiák és
arthrotomiák sorozata?
2. Dézisek
Albee2 1908-ban végezte elõször a késõbb róla
elnevezett extraarticularis desis mûtétet spon-
dylitis tuberculosás betegeken. Ennek lényege
a görbület alsó és felsõ végén a processus spi-
nosusok hosszanti kettéhasítása és ezekbe
fektetett inlay hosszanti tibia spánnal a gerinc
megtartása, amit a processus spinosusokra és a
hosszanti tibia spánra fektetett haránt spá-
nokkal is stabilizált. Ezt szükség esetén ki-
egészítette a mellkas „aládúcolásával” a csípõ-
lapát és a konkáv oldali X. borda közé be-
feszített tibia spánnal (4. ábra). Úgy tûnik,
Kidner és Gallowaycit10 volt az elsõ, aki Albee
módszerét scoliosisban alkalmazta.
A mûtétet gipszkorzettben végzett korrek-
ciós kísérlet és rögzítés elõzte meg. A korzetten
ablakot vágtak és azon keresztül végezték el a
mûtétet. A technika idõvel nagyon sokat fejlõ-
dött, a fûzõk egyre hatékonyabbak és elvisel-
hetõbbek lettek. A lényeg azonban – hogy a
beteget az elõre elkészített fûzõben operálták
– évtizedeken át változatlan maradt.
Hibbs nevéhez fûzõdik a gerinc kisízületi
arthrodesisek bevezetése. 1911-ben operált
elsõ három betege szintén spondylitis tubercu-
losás volt. Módszerét még abban az évben le-
közölte An Operation for Progressive Spinal
Deformities címen47, a címben is éreztetve,
hogy az alkalmasnak ígérkezik scoliosisos be-
tegek mûtéti megoldására is. Az eljárás erede-
tileg még mindössze abból állt, hogy a tõben
meggyengített és így elhajlított processus spi-
nosusokkal és a laminák félig leválasztott és
elhajlított külsõ kortikálisával kapcsolta össze
az elmerevítendõ csigolyákat. Módszerét – új-
donságának köszönhetõen – sokan követték,
kiforratlansága miatt pedig sokan módosítot-
ták. Európában – némi késéssel – az elsõ vi-
lágháború után Leclerc és Lancecit98 végeztek
elsõként gerincarthrodesist.
Késõbb Hibbs maga is sokat változtatott a de-
tizálás módján, és mûtéti technikájának 1924-
ben közzétett változata47 vált klasszikussá.
Ebben a legfontosabb új elem a kisízületek










4. ábra. Albee extraarticularis gerincdesise
5. ábra. Hibbs csigolyadesise
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
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megszüntetése, a laminák kortikálisának fel-
vésése és desis a csontdarabkák egymásra haj-
lításával, illetve hozáadott onlay autológ spon-
giosával (5. ábra).
Hamar felismerték, hogy a lokálisan elforga-
tott csontdarabkák nem elégségesek, és más
helyrõl vett csontot is kezdtek alkalmazni, az-
az megszületett a csontgraft fogalma. A csont-
graftok alkalmazása önmagában is kalandos
fejlõdést ért meg. A szervezet több részérõl
vettek csontot, így az operált csigolyák hátsó
elemei mellett többek között a beteg tibiájá-
ból vagy csípõlapátjából. Az egyre kiterjed-
tebb desisekhez azonban kevésnek tûnt ez a
csont is. Whitman (1927)cit65 a beteg saját, re-
zekált bordáit is felhasználta, majd homológ
és heterológ csontokat is kezdtek alkalmazni. 
Kleinberg (1922)cit65 a Hibbs szerinti desis-
hez masszív borjúcsontspánt is használt. 
De Forest Smith (1923)cit65 reoperációk so-
rán birkagraftok stabil beépülését tapasztalta. 
A másik, sokáig eldöntetlen kérdés az volt,
hogy vajon az inlay vagy az onlay grafttechnika
az elõnyösebb. Phemister (1931)cit65 állatkí-
sérleteken és klinikai megfigyeléseken keresz-
tül bizonyítani tudta, hogy az onlay technika
nem jelent a beépülésnél feltétlenül elõnyt,
viszont a feldarabolt spongiosának nagyobb
az osteoinductor hatása. Albee16 az 1930-as
évek végén kezdett saját fejlesztésû elektro-
mos fûrészt használni, ami a tibiagraftok ki-
vételét nagyban megkönnyítette. Az elektro-
mos fûrész terjedése valóságos divatot alakí-
tott ki a graftkivételben.
Moe70,71 technikai javításokkal 1948-tól alkal-
mazta kezdetben Hibbs, majd késõbb a saját
módszerét. Ez utóbbi Gillett Hospital Tech-
nique néven maradt fenn. Risser-féle localiser
gipsszel való korrekció után a kisízületekbe
csontblokkokat helyezett. Nagy gondot fordí-
tott arra, hogy a hátsó elemek felvésése során
nyelezett graftokat kapjon, amelyeket azután
óvatosan fordított el az egymással való érint-
kezésre. Rendkívül modern szemléletét mu-
tatja, hogy már ekkor felhívta a figyelmet az
álízület korai felismerésének és korai mûtéti
revíziójának fontosságára.
Hibbs technikáját fõleg az USA-ban sokan
módosították többé-kevésbé jelentõs mérték-
ben (6. ábra). Az európai desisek ugyanakkor
inkább Albee módszeréhez hasonlítottak.
Outland és Corn (1947)83 párhuzamos több-
szörös autológ tibiaspánt használt, szükség
szerint a gerinc egyik vagy mindkét olda-
lán. Howorth (1943)49,71, McBride (1949)66,
Chandler (1957)cit71 további apró technikai
módosításokkal, de alapjaiban a Hibbs-féle
mûtétet végezték. Ponseti (1950)87 Albee és
Hibbs módszerét kombinálta, amelyben tibia-









6. ábra. Módosított csigolyadesisek. a) Moe; b) Chandler; c) Risser
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
és csípõlapátgraftokat használt az eredeti
Hibbs módszer kiegészítésére. Cobb
(1953)17,cit71 a kisízületi curettage tekinteté-
ben sokkal felületesebb volt. Risser (1958)cit71
az ékalakban kivésett kisízület helyére mint-
egy bebillentette a tõben meggyengített pro-
cessus transversust. Idõnként tibiaspánnal
egészítette ki a módszert. Blount (1958)cit71 a
processus transversusok közé is tett be feszülés
alatt graftokat. Garrett (1961)32 ún. collapsing
spine eseteiben a Hibbs szerinti fúziót eseten-
ként az occiputig, illetve a sacrumig is kiter-
jesztette. Mastragostino (1967)63 a Hibbs
szerint elvégzett desist általában a tibiából
származó, gyufaszálszerûen elkészített graf-
tok hozzáadásával egészítette ki.
Ezzel párhuzamosan újabb és újabb próbál-
kozások történtek a csont tartósítására és ste-
rilizálására is, megalakultak az elsõ csont-
bankok. Turner és Bassett (1956) katódsuga-
rakkal sterilizált csontotcit23. Stagnara (1950)
csikó- és borjúgraftokat használt jó eredmény-
nyelcit10. A 60-as évektõl aztán a liofolizálási
technika alkalmazása a graftok konzerválásá-
ban lehetõvé tette a heterológ csont megbíz-
hatóbb használatát és további terjedését. A hir-
telen felgyûlt nagyszámú tapasztalat alapján
a heterológ csontgraft kevéssé vált be. Így
még inkább terjedt tovább a homológ csont
használata. Herbertcit10 már az 1960-as évek
végén fagyasztott emberi csontgraftokat hasz-
nált. A legjobb módszernek a csípõlapátból
vett autológ csont hozzáadása bizonyult98. 
A nagy fejlõdés ellenére egy dolog továbbra is
változatlan volt: mindezen módszerek hosszú
ideig tartó külsõ rögzítést, gipszkorzettet vagy
-fektetõt igényeltek. Idõvel aztán a betegek
csak mûtét után kaptak fûzõt23, ami a sebész
számára sokkal kedvezõbb mûtéti hozzáférést
tett lehetõvé. Mindenesetre a fûzõviselés kel-
lemetlenségeinek felismerése is valószínûleg
közrejátszott abban, hogy megpróbáltak a
csontgraftokkal egyre nagyobb stabilitást elérni. 
Az Albee módszerét követõ európai irányza-
tokban egy merev vagy rugalmas csontgraft
hozzáadása az egyik legfontosabb lépése lett
ezeknek a mûtéteknekcit10. Így pl. del Torto
(1956)cit10 és Novak (1954)cit6 fémdróttal rög-
zített masszív tibiaspánt a gerinchez. Cotrel
és Cauchoix (1964)cit10 az ún. greffe encastrée
módszerével hosszanti húzatás mellett az át-
hidalt szakasz két végén a processus spinosusok
közé szorította be a végein fecskefarok-sze-
rûen felvágott spánt, és ezt kiegészítve auto-
lóg iliaca spongiosával gyors csontosodást ért
el. Pap (1962)85 semilunaris desise lényegében
Albee és Hibbs módszerének további módosí-
tása. Ennél a residualis görbületet figyelembe
vevõ, a crista iliacából származó cortico-spon-
giosus grafttal végezték el a detizálást.
A beültetett graftoknak így a jó osteoinduktiv
hatásuk mellett a mûtét elõtti és alatti korrek-
ció megtartása is fontos feladatukká vált101.
Goldstein (1966)cit41 fogalmazta meg ismét a
kiterjedt decorticálás szükségességét, és azt,
hogy az autológ crista a legalkalmasabb graft
a csontosodás indukálásához (7. ábra).
Összefoglalva elmondhatjuk, hogy az önálló
beavatkozásként végzett desisek egyre jobban
visszaszorultak napjainkra az implantátum-
technika fejlõdésével, de a Hibbs alapos leírá-










7. ábra. Egy háti csigolya korszerû hátsó desise
(Az Elsevier engedélyével)
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sát pontosan végrehajtva végzett desis jelenleg
is a legkomolyabb biztosíték a scoliosist ope-
ráló sebész céljainak eléréséhez: a görbület
progressziójának megállításához, illetve újab-
ban a mûtét elõtti és alatti korrekció fenntar-
tásához51,101.
3. Korai implantátumok
Hadracit55 1891-ben, majd Chipaultcit10,cit55
1897-ben elsõként ajánlották scoliosisban a
processus spinosusok ezüstdróttal való rögzítését.
Lange57 1902-ben spondylitises betegeknél 
4 mm-es acéldrótot helyezett a processus spino-
susok két oldala mellé, amit alsó és felsõ végei-
nél ezüstdrótokkal rögzített a transversusok-
hoz. Elsõ eseteiben a cerclage drótok magas-
ságában suppuratio lépett fel. A késõbbiekben
ónnal bevont acéldrótot vastag selyemmel
rögzített és hat hónapig gipszelte betegeit. 
Valójában egészen az 1950-es évekig kellett
várni, amíg komoly és megbízható implantá-
tumok beültetésére kerülhetett sor.
Allan (1954)3 technikája volt az elsõ, amely
fém implantátummal a scoliosis preoperativ
redukcióját valósította meg. A módszer lénye-
ge a fõgörbület végcsigolyáinak processus trans-
versusain támaszkodó, villás végû eszköz
megspannolásával végzett korrekció37. A mû-
tét után már nem kellett feltétlenül külsõ rög-
zítõt alkalmazni. Bár még nem volt igazán
hatékony, ez az implantátum mindenképp
újabb mérföldkövet jelentett: ez volt tulajdon-
képpen az elsõ gerinc mellé ültetett (és ki tud-
ja, talán elsõ emberbe ültetett) mûszaki szer-
kezet és egyben az elsõ, mûtéti korrekcióra is
alkalmas implantátum (8. ábra). 
Marino-Zuco (1956)62 módszere gibbo-
plasztikát és detizálást követõen a konkáv
oldali transversusokra helyezett divaricator és a
konvex oldali bordákra vagy transversusokra
helyezett ún. contractor beültetésébõl állt.
Illusztrációt sajnos nem közölt.
Lopez és Zuzuarregi (1964)cit23 egy speciális
lemezt alkalmazott a gerinc dinamikus rög-
zítésére. A konvex oldalon azt hosszában a
processus spinosusok mellé fektetve, a nyílásain
hurokban keresztülhúzott drótokkal a proces-
sus spinosusokra fejtett ki kizárólag derotáló
hatást. A szerkezet speciális csavarokkal in
situ került megspannolásra (9. ábra).









9. ábra. Lopez és Zuzuarregi módszere. a) felülnézet; b) szembenézet
8. ábra. Allan implantátuma
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
Resina (1963)89 egy sima felszínû hosszanti
merev rúdhoz a processus transversust körül-
ölelõ, illetve a processus spinosuson átfúrt dró-
tokkal rögzítette a deformált gerincet, és a dró-
tokat megspannolva próbálta azt kiegyenesí-
teni (10. ábra).
Gruca39,40 1955-tõl alkalmazta és fejlesztette
az ún. muscular alloplasty módszerét. Ennek
lényege, hogy választott helyeken rugókat
akasztva a csigolyák hátsó nyúlványaira pró-
bált kedvezõ irányú és nagyságú korrekciós
erõket ébreszteni a gerincben. Késõbbi to-
vábbfejlesztett változatában már a bordákra,
sõt lumbalis görbületeknél az ilio-lumbalis
szakaszra is – sokszor többszörös – rugókat
helyezett be (11. ábra). 10 év alatt mintegy
500, 4–14 év közötti gyereket operált meg
ezzel a módszerrel, és biztató korrekciós ered-
ményt tapasztalt. Külsõ rögzítést nem alkal-
mazott. Esetenként a rugóba kötõszöveti be-
növést észlelt, ami a rugóhatást csökkentette.
A késõbbiekben – ennek kivédésére – poli-
etilén burkolattal látta el a rugóit. Módszere
napjainkra kiment a divatból, de új szemlé-
letével, a dinamikus és arthodesis nélküli rög-
zítés módszerével egy új, azóta is kiaknázat-
lan utat nyitott. 
Logikailag ehhez kapcsolódik Pap (1961)85
endolyra módszere. Ennek lényege egy ív
alakra hajlított acélrúd rögzítése a fõgörbü-
let végcsigolyáira. Az így képzett rugalmas
líra és a görbületben részt vevõ csigolyák
processus spinosusai között kifeszített rugók
hivatottak a dinamikus korrekcióra (12. ábra).
Mindössze 12 esete volt, módszere nem ter-
jedt el.










10. ábra. Resina módszere
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
12. ábra. A Pap Károly-féle endolyra
11. ábra. Gruca muscular alloplasty módszere
67
A Wenger- (1961)100 féle Spinal Jack lényege
a két végcsigolya testébe behelyezett egy-egy
harántcsavar szétfeszítése volt menetes szár
segítségével (13. ábra). Mivel hátsó paraver-
tebralis thoracalis feltárásból került behelye-
zésre, tulajdonképpen átmenetet jelentett az
elülsõ feltárásból végzett mûtétek felé.
Cobb17 már 1958-ban felhívta a figyelmet,
hogy a terjedõben lévõ fémimplantátumok
csak idõlegesen alkalmasak a gerinc megtá-
masztására, és arra kell törekedni, hogy a meg-
támasztott szakaszt desis által egyetlen szeg-
mentummá tegyük, különben óhatatlanul
komplikációk lépnek fel.
4. A Harrington-módszer és derivátumai
1953-ban Harrington felismerte, milyen ha-
talmas igény lenne az USA-ban a poliomyeli-
tises betegek paralyticus scoliosisos gerincét
hatékony mûtéti módszerrel megtámasztani.
Innentõl kezdve indult el az a fejlesztõmun-
ka, aminek 1962-ben történt elsõ publiká-
lása44 újabb mérföldkövet jelentett a scoliosis
sebészet fejlõdésében. 
Az implantátum eredeti formájában rend-
kívül egyszerû volt. Allanéhoz hasonló elven,
fémrudak végére szerelt horgok képezték az
alapját. A módszer alapötlete a háti konkavi-
tás oldalán distractiós, a konvexitás oldalán
kompressziós erõt alkalmazni a görbület vég-
csigolyái között, és ezáltal korrigálni a scolio-
sist. Az ezzel elért mûtéti eredmények min-
den addigi képzeletet felülmúltak42,43. 1960–
80 között világszerte ez lett az univerzális
módszer41,97. 
A konkáv oldalra egy 6-7 mm vastag rúd
került. Ennek egyik vége gyûrû alakú, élben
végzõdõ kiálló recékkel, másik vége vállban
kissé beszûkülõ kialakítással készült. A rúd
recézett végére kissé tágabb furatú horog ke-
rült, a másik végére szorosan illeszkedõ fu-
ratú. Ezek a görbület végpontjainál a laminá-
ra vagy a processus transversusra lettek akaszt-
va, mégpedig a felsõ alulról felfelé, az alsó
pedig felülrõl lefelé nézõ irányban. A horgo-
kat a rúdon egymástól távolítva, azok nyomás
alá kerültek és a recézett végen ülõ horog
megbillent, majd megakadt a recézet valame-
lyik kiálló élében. Ez biztosította a konkáv
oldali disztrakciót. 
A konvex oldalra 3-4 mm átmérõjû, finom
menetemelkedésû menetes szár került. Erre a
processus transversusokon támaszkodó és anya-
csavarral a rúd hosszában tetszõleges irányba
terelhetõ horgok kerültek: a horgok a görbület
felsõ szakaszán felülrõl lefelé, alsó szakaszán
pedig alulról felfelé nézõ irányban való be-
helyezése biztosította a konvex oldali komp-
ressziót (14. ábra). 
Maga Harrington az elsõ öt évben mintegy
35 módosítást hajtott végrecit6, és ezek a
módosítások mind az implantátumot, mind a
mûtéti technikát illették. Idõközben a techni-
ka kikristályosodásával egyre jobbak lettek a
mûtéti eredmények, bõvült az indikációs kör.
Már nemcsak a legtöbb scoliosis esetében volt
jó eredménnyel használható, hanem gerinc-
törések és -instabilitások esetében is. Késõbb
aztán az implantátum számos, mások által
továbbfejlesztett változata is megjelent.









13. ábra. A Wenger-féle Spinal Jack
Moecit6 a Harrington-rúd distalis végét és 
az azt befogadó horognyílást négyszögle-
tesre alakította, ezáltal a rúd saját tengelye 
körüli elfordulását akadályozta meg (15/a 
ábra).
Zielke (1972)cit6 ún. bifid horgot készített,
hogy ezáltal csökkentse a kisízületbe vezetett
horog migrációjának veszélyét28. 
Guadagni és mtsai (1984)cit42 kifejlesztették
az ún. Wisconsin-rendszert86. Ez nyitott hor-
gok bevezetésével egyszerûbb instrumentálást
biztosított a konkavitásban. Így már nemcsak
a rúd két végére, hanem bármely részére lehe-
tett horgokat akasztani (15/b ábra).
A Stone-féle kapocs és a Cotrel tripod (1966)cit6
a sacralis lehorgonyzást könnyítették meg
(16. ábra).










14. ábra. A Harrington-módszer
a) Harrington eredeti implantátumai; b) a beültetett implantátum
(Az Elsevier engedélyével)
16. ábra. A sacralis lehorgonyzás eszközei
a) a Stone-féle kapocs; b) a Cotrel-tripod; c) a Cotrel-tripod behelyezése
15. ábra. Különbözõ módosítások a Harrington-féle implantátumokon
a) a Moe-féle négyszögletes horog-rúd kapcsolat
b) a Wisconsin-rendszer nyitott bifid, illetve hagyományos horgai
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Morscher (1972)cit6, majd Armstrong
(1975)18 megkezdte a két hosszanti rúd egy-
mással való összekötését, jelentõsen megnö-
velve ezzel a montage stabilitását. A haránt-
összekötõ végleges formáját Cotrelcit6 1978-as
Device for Transversal Tractionje (DTT) je-
lentette (17. ábra).
Armstrong (1975)91 másik fontos módosítása
magát a mûtéti technikát érintette. Középsú-
lyos görbületeknél mindkét oldalon disztrak-
ciót alkalmazott, a konkáv oldalon a szokásos
elhelyezésben, míg a konvex oldalon crania-
lisan egy csigolyával lejjebb és caudalisan egy
csigolyával magasabban. Megfelelõ indikáció-
val figyelemre méltó korrekció és stabilitás
érhetõ el ily módon37. 
A világszerte felgyülemlett nagyszámú ked-
vezõ tapasztalat mellett azonban gyûltek a
kedvezõtlen tapasztalatok is28. Így többek
között a konkáv oldali rúddal – tekintettel
annak durván recézett kialakítására – nem
lehetett finoman és tetszõlegesen beállítani 
a disztrakciót. A rúd hornyai ugyanakkor –
gyengítve azt – idõnként az implantátum
fáradásos töréséhez vezettek. Nem volt meg-
felelõ a stabilitás sem, ami a hosszú posztope-
ratív immobilizálás ellenére gyakran okozott
álízületet képzõdést12. A görbületek korrek-
cióját csak a frontális síkban lehetett meg-
valósítani, nagyon gyakori problémává vált a
törzs megbomlott egyensúlya, nyugalmi hely-
zetben való enyhe elõredõlése. 
Jacobs (1979)13, a konkáv oldali rudat vas-
tagabbra tervezte, és ezáltal a disztrakciót is
alacsony emelkedésû menettel lehetett beállí-
tani. További elõnye és elõremutató erénye
volt módszerének, hogy a rudat a kívánt ge-
rincprofilnak megfelelõen már meg is lehetett
hajlítani.
McNeill (1975)67 a korrekciós erõ biztonsá-
gosabb adagolására erõmérõvel ellátott disz-
traktort alkalmazott a rudak behelyezése
során. 
A fenti néhány kiragadott példa csak a legfon-
tosabb érdemi módosításokat igyekezett be-
mutatni. Késõbb nagy választékban jelentek
meg egyéb speciális alakú horgok, és világszer-
te számtalan variációban készültek mind a
hagyományos, mind a módosított Harrington-
implantátumok. Mindezen hatalmas fejlõdés
ellenére a Harrington-mûtét befejezõ lépése
azonban egy jól passzított korzett volt, amit
legalább 9 hónapig kellett viselni42. A beteg
felkelését pedig csak 2-4 hónappal a mûtét
után engedélyezték. A módszert eredeti for-
májában napjainkban már csak elvétve alkal-
mazzák.
5. A Luque módszer és derivátumai
Meleg éghajlati viszonyok között a gipszkor-
zett viselésének szükségessége, szegény vi-
szonyok között pedig az implantátum drága
volta mindig is gátolta a Harrington-módszer
elterjedését. Mivel Mexico City mind a két
problémával küszködött, Luque61,65 az 1970-es
évek közepén új megoldást keresett. A meg-
oldás pedig a Segmental Spinal Instrumenta-
tion vagy SSI volt. Ennek lényege abban állt,
hogy 2 darab 5-6 mm átmérõjû, tetszõlegesen
a gerinc kívánt kontúrjainak megfelelõen
meghajlítható sima felszínû hosszanti rúdhoz
kötözte a gerincet a kóros szakasz minden
csigolyájának laminája alatt átvezetett acél-









17. ábra. A Cotrel-féle harántösszekötõ idom, 
a DTT
drótokkal. A gerinc ezáltal többé-kevésbé
kiegyenesedett (18. ábra). Ideális esetben pe-
dig nem volt posztoperatív fûzõviselésre
szükség.
A módszer ugyan világszerte elterjedt, de csak
mint célszerûen megválasztott kezelési alter-
natíva. Ugyanis megragadó egyszerûsége
mellett bizonyos veszélyeket is rejt magában:
a szublamináris drótok sérthetik a gerincvelõt
vagy az ideggyököket, elszakadhatnak, átvág-
hatják a laminát, így komplikációval járhat
mind a drótok behelyezése, mind a jelenléte,
illetve kivétele is81. A desishez szükséges
decorticálás csak nagyon óvatosan végezhetõ,
mivel az gyengíti a laminát45,53. Szerkezeté-
nél fogva továbbá az egész montage meg is
csavarodhat99. Esetenként – ha instabilnak
bizonyul – a betegeket mégiscsak korzettel
kell ellátni. Vannak olyanok is, akik kifeje-
zetten kézmûves jellege miatt idegenkednek 
a módszertõl. 
Legelfogadottabb indikációja napjainkban 
a neuromuscularis betegségekhez társuló
scoliosis8. A módszer vitathatalan elõnye a
korrekciós mechanizmusa, ugyanis minden
szegmentumot külön-külön szabályozható
erõvel derotál83. Ez az implantátum is szá-
mos módosítást élt meg és még napjainkban
is széles körben alkalmazzák.
A Galveston módszer (1978)4 L alakban meg-
hajlított és a rövid visszahajló végével a crista
iliaca posterior superiorba fúrt lukon átveze-
tett rudakkal végzett Luque típusú mûtétet
jelent.
Gaines (1980)31 a szublamináris drótokat
Mersilene-szalaggal, O’Brien (1985)80 nejlon-
szalaggal, Songer (1989)95 acélbowdennel he-
lyettesítette, csökkentve ezzel a szövõdmé-
nyek kockázatát.
Drummond (1981)25 nem szublaminárisan,
hanem a processus spinosus tövén keresztül
vezetett intraosszeális drótokkal végezte el a
szegmentális rögzítést.
Dove (1984)24,76 az eredeti Luque-rudakat
téglalap alakúra hajlítva és összehegesztve
alkalmazta. Késõbb a rövidebb élüknek meg-
felelõen 100°-ban háztetõszerûen meg is haj-
lította ezeket, így javítva a gerincen való feltá-
maszkodás és magának a keretnek a stabili-
tását is. Módszere Hartshill rectangle néven
terjedt el (19. ábra).










18. ábra. A Luque mûtét vázlata
(Az Elsevier engedélyével)
19. ábra. A Luque-módszer módosításai
a) Drummond intralaminárisan vezetett drótja
b) a Hartshill-keret
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Lea Plaza (1989)cit6 létraszerûre módosította
a Hartshill rectangle keretet.
Harri–Luque néven terjedt el a Harrington- és
a Luque-módszerek kombinálása. Gyakorlati
szempontból ez tulajdonképpen mindössze
annyit jelent, hogy egy alapvetõen Harrington-
elvû mûtét során – ahol lehet és szükségesnek
tûnik – egy-egy szegmentumban szublami-
náris drótokkal is javítják a korrekciós ered-
ményt. Biomechanikai szempontból pedig a
két módszer együttes alkalmazása azt jelenti,
hogy a gyakorlatilag csak haránterõket alkal-
mazó Luque-rendszert kombináljuk a gyakor-
latilag csak hosszanti erõket kifejtõ Harring-
ton-rendszerrel6.
Beguiristain (1986)6,7 ún. Ringed rod mód-
szerével számos figyelemreméltó módosítást
eszközölt, és azt a Harri–Luque-elvre fejlesz-
tette ki. Átvette az L alakban meghajlított
Galveston-rúd elvét is, ugyanakkor teljes hosz-
szában haránthornyokkal ellátott rudakat
alkalmazott, lumbalisan pedig már pediculus
csavarokkal is kombinálhatóvá tette a ruda-
kat, és harántösszekötõt is készített (20. ábra).
H-frame48 néven két hosszanti és azokon tet-
szõlegesen elcsúsztatható, erõs harántössze-
kötõ rúdból álló keretet dolgoztak ki, amellyel
szintén Harri–Luque mûtét végezhetõ (21.
ábra).
21. ábra. A H-frame
6. A pedicularis csavarozás
Roy-Camille92 1963-ban kidolgozta a lumba-
lis csavarozás módszerét, amit aztán hamaro-
san Th I-tõl S II-ig bevezetett. A módszert a
scoliosis sebészetében is alkalmazta, ehhez ké-
szített hosszú, hajlítható lemezzel (22. ábra).
A módszer Mille pattes (százlábú) néven vált
ismertté, széles körben azonban sohasem ter-
jedt el. Követõi sokáig inkább csak a lumbalis
szakasz lemezes szintézisében akadtak11,58,73.
A pediculus csavarozás ugyanis a lumbalis
szakaszon megbízható27, míg a háti szaka-
szon a szûk anatómiai viszonyok miatt több
veszélyt rejtõ módszer a hagyományos mûtéti
technikákkal69. A különbözõ navigációs rend-
szerek azonban elterjedtté tették, és számos
szerzõ szinte kizárólagos implantátumként
alkalmazza a teljes thoraco-lumbalis szaka-
szon54. A pediculus csavarozás tehát alapvetõ
gerincsebészeti beavatkozássá vált, a pedicu-
lus csavarok számos késõbbi implantátum-
rendszernek is részét képezik. A lemezen ke-
resztül történõ csavarozás azonban nem ter-
jedt el.
22. ábra. Roy-Camille lemeze









20. ábra. A Harri–Luque-módszer
a) hagyományos Harrington-implantátummal
b) a Beguiristain-féle Ringed rod készlet
c) Harri–Luque-mûtét a Ringed roddal
7. A Cotrel–Dubousset-módszer 
és derivátumai
Mint Clavelcit68 mondta: „Egy-egy ötlet már
ott van a levegõben hónapokon, éveken, néha
évszázadokon keresztül …, míg jön egy
zseniális ember, aki ezt látványosan felismeri
… és az ötlet közhellyé, a találmány eviden-
ciává válik.”
Az eddigiekbõl talán érzõdik, mennyire így
volt ez az 1980-as évek elején a scoliosis-im-
plantátumokkal is.
1984-ben Cotrel és Dubousset19,20 a scolio-
sisos deformitások 3 dimenziós jellegének fon-
tosságát felismerve új implantátumot szer-
kesztettek. Az ún. CD-rendszer alapvetõen két
hosszanti, érdesített felszínû rúdra akasztott
és azon hosszirányban elcsúsztatható, illetve
tetszés szerint elforgatható, háromféle horog-
ból (lamina, pediculus, processus transversus),
pediculus csavarokból és harántösszekötõk-
bõl (DTT) áll. A csavarok és horgok feje hosz-
szanti furattal, illetve hátrafelé nézõ nyílással
készített formában is létezik (23. ábra). 
A hozzávaló mûtéti technika19,20,29, amely a
hatékony derotálást és stabil rögzítést célozza
meg, nagy vonalakban a következõ: a rudakat
nagyjából a scoliosisos görbületnek megfele-
lõen hajlítjuk meg. Elõször a háti konkavitás
oldalán a gerinc mellé fektetve, a stratégiai
pontokon behelyezett horgokkal és csavarok-
kal csatlakoztatjuk. A rudat mintegy 90°-ban
elforgatva a háti görbületbõl fiziológiás
kyphosis, a lumbalis görbületbõl fiziológiás
lordosis lesz (24. ábra). A második rúddal a
residualis görbületet korrigáljuk, nagyjából
hasonló elv alapján. 
A korrekciós manõverek végeztével a mon-
tage minden alkatrészét csavarral rögzítjük és
a hosszanti rudakat egymással több haránt-
összekötõvel stabil keretté alakítjuk (25. ábra).
Az így elért stabilitás olyan mértékû, hogy a
betegek mûtét után 2-3 nappal felkelthetõk,
és korzett viselése sem szükséges.
Ezek alapján érthetõ a CD-rendszert körül-
vevõ lelkesedés. Soha nem látott fejlesztés
indult meg, és a CD elvén alapuló számos
implantátumkészlet került és van jelenleg is
forgalomban.










23. ábra. A CD-rendszer fõbb implantátumai
a) nyitott pediculus horog
b) zárt pediculus horog
c) processus transversus horog
d) lamina horog
e) pediculus csavar
24. ábra. A mûtéti derotálás a CD-technikával
(Az Elsevier engedélyével)
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8. Az In situ bending technika
Túlzás nélkül állítható, hogy a CD-elv for-
radalmi változást hozott a scoliosis mûtéti
korrekciójában. Valószínûleg azért, mivel a
szakma oly régen várt a korábbi technikák
megújulására, a módszer sem kerülhette el az
ún. Gold effektus94 csapdáját: jó darabig csak
méltató és alátámasztó közlemények jelentek
meg a derotációs technikáról, és sokáig kellett
várni, amíg az idõközben egyre szaporodó
kétségek és negatív tapasztalatok egyáltalán
teret kaptak a szakmai fórumokon33,46,22.
Steib96 1995-ben vezette be az ún. Spinal con-
touring korrekció fogalmát, ami alapvetõen a
derotáció nehézségének, sokszor kivitelezhe-
tetlenségének beismerésén alapul. A módszer
lényege, hogy a deformitásnak megfelelõen
meghajlított rúddal az elõzetesen behelyezett
implantátumokat mintegy felfûzzük, majd a
rudakat nagy erõkart biztosító hajlítóeszkö-
zökkel egyenesítgetjük, fokozatosan korrigál-
va a kóros és visszaadva a fiziológiás görbü-
leteket a gerincnek. Az erre a célra szolgáló
eszköz, az ún. Jackson-féle rúdhajlító már a
kezdet kezdetén ott volt a mûszerkészletek-
ben, de ez volt az elsõ technika, ami annak
használatát „legalizálta” és szisztematikussá
tette. Mivel a görbület korrekciójára a beülte-
tett rúd hajlítgatása révén került sor, a módszer
In situ bending technika néven vált ismertté.
9. Az alig átlátható jelen 
és az alig sejthetõ jövõ
Az ortopédia fejlõdését mindig is nagymér-
tékben befolyásolta a háttéripar fejlettsége. 
A XX. század második felére azonban a kettõ
viszonyában alapvetõ változás ment végbe. 
A mûszaki lehetõségek kínálatával az ipar
sokszor elébe ment a megfogalmazott sebészi
igényeknek, mivel a technikai fejlesztésben a
gyártók is komolyan megtalálták számításai-
kat. A gerincsebészet is új korszakába lépett, a
kitágult indikációs körök pedig hatalmas
beteganyagot biztosítottak. 
Mindezek alapján érthetõ, hogy a CD-elv
és az In situ bending technika számtalan új
implantátumkészletben jelen van. Az új
implantátumok sok apró technikai részletben
különböznek, és bizony néha nehéz megmon-
dani, hogy egy-egy módosítás vitte-e valójá-
ban elõre a sebészetet, vagy csak az új szaba-
dalmi igénypontok megfogalmazhatósága
inspirálta-e azokat. Nagy részükrõl még iro-
dalmi hivatkozást sem lehet találni, viszont a
klinikai gyakorlatban egyre terjednek. 
Talán egyetlen valódi újítást az ún. CAB hor-
gok (Crochet a` Appui Bilatéral) alkalma-
zása jelentette, amelyek a háti gerincszakasz
instrumentálást a kétoldali costo-transversalis
résben lehorgonyozva, a csigolyák egyidejû
kétoldali megragadásával biztosítják. Így
határozottabb derotáció és frontális síkú kor-
rekció érhetõ el21,22. 
A továbbiakban csak a felsorolás szintjén fog-
lalkozom ezekkel az újításokkal, és azt is a
teljesség igénye nélkül teszem: 









25. ábra. A CD technika
a) a frontális síkú korrekció
b) a szagittális síkú korrekció
(Az Elsevier engedélyével)
Alici (Hippokrat), Allospine Malaga (Allopro),
BWM (Howmedica), Chi (kínai)15, Chiba (ja-
pán)72, Colorado (Colorado France), Colorado
(Danek)77, Corin Spinal Systems (Corin)78,
Diapason (Stryker)75, Isobar (Scient’x), Isola
(AcroMed)73, Moss Miami (DePuyMotech),
Omega 21 (Biomet), Paragon (Danek), SCS
(Eurosurgical)52, Spine Acces (Endotec), Spine
System (JBS)52, Synergy (Cross Medical
Products)74,79, TSRH (Danek)64, Wrightlock
(Wright), WSI Titanium (Peter Brehm), CAB
(JBS, Sanatmetal), Monarch (DePuy)84,
Zimmer ST360°1, Optima (UNI Kyunggi-
do)5, Pivot Link Universal System PLUS
(http://www.spinevision.net)60, EBI Spine-
Link-II (EBI, Parsippany NJ)90, BacFix
(Spinal Concepts, Austin, TX)93, Universal
Spinal System USS (http://us.synthes.com)14
(26. ábra).










26. ábra. A hátsó gerincimplantátumok családfája
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